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Alzheimerin taudin (AT) komorbiditeetista (oheissairastavuudesta) on saatavilla vähän 
tietoa. Tieto on kuitenkin arvokasta, sillä muut sairaudet saattavat huonontaa AT:a 
sairastavan tilaa entisestään. Diabetesta ja depressiota esiintyy muuta väestöä enemmän 
AT:a sairastavilla.  
Tämän tutkimuksen avulla oli tarkoitus selvittää, mitä muita sairauksia AT:a sairastavilla 
esiintyy ja onko muu sairastavuus yhteydessä perussairauden vaikeusasteeseen. 
Tutkimuksessa käytettiin pitkittäisen ALSOVA- tutkimuksen seurantatietoja. Hyvin lievää tai 
lievää Alzheimerin tautia sairastavien rekrytointi tähän tutkimukseen oli aloitettu vuonna 
2002 ja viimeiset seurantakäynnit olivat vuonna 2011. 
Tässä tutkimuksessa käytettiin 236 AT:a sairastavan sairastavuustietoja kolmen ensimmäisen 
seurantavuoden ajalta. Lisäksi vuosittain oli arvioitu AT:n vaikeusaste CDR (the Clinical 
Dementia Rating) -luokitusta käyttämällä. Aineistolle tehtiin kuvailevat analyysit ja laskettiin 
sairauksien frekvenssit sekä prosenttiosuudet.   
Sekä aloituskäynnillä että kolmannen vuoden seurantakäynnillä AT:a sairastavilla esiintyi 
eniten verenpainetautia (aloituskäynnillä 44 %:lla ja kolmantena seurantavuotena 47 %:lla), 
kohonneita veren kolesterolitasoja (aloituskäynnillä 43 %:lla ja kolmantena seurantavuotena 
55 %:lla) ja vaikeita nivelkulumia (aloituskäynnillä 29 %:lla ja kolmantena seurantavuotena 
37 %:lla). Tarkasteltaessa sairastavuutta AT:n diagnosointivaiheessa ja kolmen vuoden 
sairastamisen jälkeen ei eroja muiden sairauksien esiintyvyydessä havaittu. Tilastollisesti 
merkitseviä eroja ei syntynyt aloituskäynnillä CDR 0,5 ja CDR 1,0 (hyvin lievä ja lievä) 
vaikeusasteisten AT:a sairastavien välille. Myöskään CDR 0,5; 1,0; 2,0 ja 3,0 (hyvin lievä, 
lievä, keskivaikea tai vaikea AT) ryhmien välille ei syntynyt tilastollisesti merkitseviä eroja 
komorbiditeetissa kolmannen vuoden seurantakäynnillä. 
  
 Tässä tutkimuksessa saatiin tietoa komorbiditeetista AT:ssa. AT:n komorbiditeetti ei 
kuitenkaan ole näiden tutkimustulosten perusteella yhteydessä perussairauden kestoon eikä 
sen vaikeusasteeseen. 
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There is only limited information about comorbidity in persons with Alzheimer’s disease’s 
(AD). However the information is valuable because other diseases may influence AD 
patients’ cognitive and daily functions. Diabetes and depression is known to exist more often 
in among AD patients compared to age and gender matched population. 
Aim of this study was to find out which other diseases AD patients have and is there any 
connection between other diseases and severity of AD.  
In this study we used ALSOVA -study follow-up data. Recruiting of patients with very mild 
(CDR 0,5) or mild (CDR 1,0) AD took place 2002-2006 and last control visits were carried out 
in 2011. All the patients were followed up annually. For this study we analysed three year 
follow-up data 
Furthermore AD severity was estimated annually by using clinical dementia rating (CDR) 
scale. Descriptive analyses (frequencies and percentages) were made by using SPSS.  
 Arterial hypertension, hyperlipidemia and arthrosis were the most common comorbidities in 
AD patients at the same time of diagnosis and also three years after the diagnosis. There 
were no differences in prevalence of the diseases at the baseline and three year control visit. 
Neither, prevalence of comorbidities was related to AD severity  
Altogether this study gave information about the comorbidities in AD patients. 
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Alzheimerin taudin (AT) esiintyvyys lisääntyy iän myötä (Muistisairaudet: Käypä hoito-
suositus 2010).   AT on yleisin dementiaa aiheuttava sairaus ja se vaikuttaa monen elämään, 
joko itse sairastuessa tai läheisen sairastuessa. AT:a sairastavilla esiintyy myös paljon muita 
sairauksia, jotka saattavat vaatia lääkitystä tai muuta hoitoa. Tämä lisää entisestään sekä 
sairastuneen henkilön että omaishoitajan kuormittavuutta. Sen vuoksi on tärkeää tietää, 
mitkä sairaudet yleisimmin esiintyvät missäkin AT:n vaiheessa. Näin pystyttäisiin paremmin 
ja oikea-aikaisemmin tukemaan sairastuneen ja hänen läheistensä arjesta selviytymistä.  
AT:n komorbiditeetista löytyy vain vähän tietoa. Sen sijaan vanhemman väestön sairauksista 
on saatavilla runsaasti tietoa.  Ikääntyvällä väestöllä yleisimmin esiintyviä sairauksia ovat 
sydän- ja verisuonisairaudet, depressio ja diabetes (Koskinen S. ym. 2012). Diabeteksen ja 
AT:n välillä on joissain tutkimuksissa havaittu tilastollisesti merkitsevä riippuvuus (Garcia-
Lara yms. 2010) samoin depression ja AT:n välillä (C. Thielscher ym. 2013). 
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Tässä tutkimuksessa käytettiin 236 AT:a sairastavan sairastavuustietoja kolmen ensimmäisen 
seurantavuoden ajalta. Tiedot oli kerätty Pohjois-Savon, Keski-Savon ja Pohjois-Karjalan 
sairaanhoitopiireistä. Sairastavuuden lisäksi henkilöiltä oli määritelty AT:n vaikeusaste CDR 
(the Clinical Dementia Rating) -luokituksella (Morris JC (1993)). Tutkittavien rekrytointi 
tutkimukseen oli aloitettu vuonna 2002. Viimeiset seurantakäynnit olivat vuonna 2011. 
 CDR-luokitus on AT:n vaikeusasteen mittari. Yleinen CDR-luokka 0-3 (CDR 0= ei dementiaa, 
CDR 0,5= hyvin lievä, CDR 1= lievä, CDR 2= keskivaikea ja CDR 3= vaikea dementia) 
määritetään kuuden eri osa-alueen (muisti, orientaatio, arvostelukyky, yhteisölliset 
toiminnot, koti ja harrastukset sekä itsestä huolehtiminen) pisteytyksestä. Aloituskäynnillä 
tutkimukseen osallistuneiden henkilöiden CDR-luokitus oli 0,5 tai 1,0. AT:n vaikeusaste 
arvioitiin CDR-luokitusta käyttäen myös vuosittaisilla seurantakäynneillä. Kaikki 
seurantatutkimuksissa kerätty tieto oli tätä tutkimusta tehtäessä jo analysoitavassa 
muodossa. 
Komorbiditeettia tutkittaessa huomioitiin kohonnut verenpaine, kohonnut kolesteroli, 
koronaaritauti, sydämen vajaatoiminta, diabetes, astma, muut keuhkosairaudet (esim. 
krooninen bronkiitti), masennus, muut psyykesairaudet (esim. kaksisuuntainen 
mielialahäiriö) inkontinenssi, syöpä, reuma, vaikeat nivelkulumat, aivohalvaus, epilepsia, 
Parkinsonin tauti, muut neurologiset sairaudet (esim. hyvänlaatuinen asentoriippuvainen 
vapina, migreeni jne.) ja muut sairaudet (esim. hypotyreoosi, B-12 vitamiinin puutos jne.). 
Aluksi tarkasteltiin henkilöiden sairauksia diagnosointivaiheessa ja sitten vuoden välein 
kolmen vuoden ajan. Seurantatutkimuksissa kerätylle aineistolle tehtiin kuvailevat analyysit 
ja laskettiin eri sairauksien frekvenssit ja prosenttiosuudet. Lopuksi verrattiin henkilöiden 
kokonaissairastavuutta suhteessa AT:n vaikeusasteeseen kolmannen vuoden 
seurantakäynnillä. 
Tämän opinnäytetyön tavoitteena oli saada lisää tietoa siitä, mitä muita sairauksia AT:a 









 2.1 Alzheimerin tauti 
Suomessa uusia dementiatasoisia muistisairaustapauksia ilmaantuu vuosittain vähintään 
13 000.  Noin kolmannes yli 65-vuotiaista kokee subjektiivisia muistioireita, mutta 
suurimmalla osalla kyseessä ei ole etenevä muistisairaus. Työikäisillä eteneviä 
muistisairauksia on noin 7000:lla. Etenevistä muistisairauksista noin 70 %:a on AT. Muita 
tärkeitä dementiaa aiheuttavia sairauksia ovat aivoverenkiertosairauden ja otsa-
ohimolohkorappeumien aiheuttama muistisairaus sekä lewynkappaletauti (LKT) (Pirttilä T 
ym. 2007). Yhden terveyskeskuslääkärin vastuuväestössä, joka on keskimäärin 2 200 
henkilöä, esiintyy dementiatasoista muistisairautta noin 20 henkilöllä ja uusia tapauksia 




* Vaskulaarinen kognitiivinen heikentymä ja AT  










Pysyvässä pitkäaikaishoidossa olevista henkilöistä suurimmalla osalla on dementoiva sairaus 
(Muistisairaudet: Käypä hoito-suositus 2010). AT:n kesto ensioireista kuolemaan on 
keskimäärin 12 vuotta vaihdellen 2 vuodesta yli 20 vuoteen. Muistisairaiden tavallisin välitön 
kuolinsyy on aspiraatiopneumonia (Remes 2013). Muistipainotteinen eli amnestinen AT on 
yleisin (85 %) kaikista diagnosoiduista AT tapauksista. Lisäksi esiintyy varianttimuotoja, 
joiden varhaisoireina voivat olla visuospatiaalisen toiminnan, kielellisten toimintojen tai 
toiminnanohjauksen heikentyminen ennen selvempiä muistioireita (Muistisairaudet: Käypä 
hoito-suositus 2010).  
AT:n perimmäistä syytä ei tiedetä. Tunnetaan kuitenkin erilaisia sairastumisen 
todennäköisyyttä lisääviä tekijöitä (Juva 2011).  Kliinisten oireiden ilmaantumiseen 
vaikuttavat ikääntymismuutokset yhdessä aivoja suojaavien ja heikentävien tekijöiden 
kanssa (Muistisairaudet: Käypä hoito -suositus 2010). Tunnetaan myös joitakin harvinaisia 
geenimutaatioita, jotka aiheuttavat AT:a, mutta niiden osuus kaikista sairaustapauksista on 
kuitenkin vain noin 1 %:n luokkaa. On myös tunnistettu perimään liittyviä riskitekijöitä, jotka 
lisäävät AT:n todennäköisyyttä, mutta eivät aiheuta sairautta. Sairaus on jonkin verran 
yleisempi naisilla kuin miehillä sekä niillä, joiden suvussa esiintyy AT:a (Juva 2011). Ikä on 
pääriskitekijä neurodegeneraatiolle (Harris 2014). Iän, sukuhistorian ja sukupuolen lisäksi 
yleisimpiä heikentäviä tekijöitä ovat muun muassa matala koulutustaso, vähäinen henkinen 
ja fyysinen aktiivisuus, masentuneisuus, runsas alkoholin käyttö ja tupakointi, runsas 
tyydyttyneitä rasvahappoja sisältävä ruokavalio, aivovammat, suuri kolesteroliarvo tai 
verenpaine keski-iässä, insuliiniresistenssi, diabetes ja metabolinen oireyhtymä 
(Muistisairaudet: Käypä hoito -suositus 2010). Dementian riski on suurentunut henkilöillä, 
jotka sairastavat tyypin 2 diabetesta. On näyttöä, että mikrovaskulaariset komplikaatiot, 
ateroskleroosi ja useat hypoglykemiat lisäävät dementian riskiä (Exalto 2012).   
Suojaavia tekijöitä ovat hyvä koulutus, henkinen ja sosiaalinen aktiivisuus, aerobinen liikunta 
ja kohtuullinen alkoholin käyttö. Mahdollisina suojaavina tekijöinä ilman selkeää 
tutkimusnäyttöä pidetään riittävää omega-3-rasvahappojen ja antioksidanttien saantia, 
naisten hormonikorvaushoitoa, tulehduskipulääkkeiden säännöllistä käyttöä ja kohonneen 






Taulukko 1: AT:n vaaraan yhdistyviä tekijöitä * 
 
 
Riskitekijät Suojaavat tekijät 
    
Ikä Hyvä koulutus 
Sukuhistoria Sosiaalinen aktiivisuus 
Geneettiset tekijät Aerobinen liikunta 
Matala koulutustaso Kohtuullinen alkoholin käyttö 
Alhainen henkinen aktiivisuus Omega-3-rasvahappojen saanti 
Sosiaalisen verkoston puuttuminen Antioksidantit 
Depressio Hormonikorvaushoito (naiset) 
Alhainen fyysinen aktiivisuus ASA ja muut tulehduskipulääkkeet 
Runsas alkoholin käyttö Kohonneen verenpaineen lääkehoito 
Tupakointi  
Runsas tyydyttyneiden rasvahappojen saanti   
Aivovammat   
Aivoverenkiertosairaudet   
Suuri kolesteroliarvo keski-iässä   
Korkea verenpaine keski-iässä   
Diabetes, metabolinen oireyhtymä ja insuliiniresis-
tenssi   
   
*AT:n vaaraan yhdistyviä tekijöitä epidemiologisten tutkimusten mukaan. Yhteys ei välttämättä 
merkitse syy-yhteyttä, eivätkä tekijät ole tärkeysjärjestyksessä (Muistisairaudet: Käypä hoito -
suositus 2010). 
 
Tunnettujen riskitekijöiden epidemiologisten havaintojen perusteella on kehitetty 
riskimittari henkilön tulevalle muistisairausriskille. Parhaimpina muistisairauksien 
ehkäisykeinoina pidetään läpi elämän jatkuvaa terveellisten elintapojen noudattamista ja 
aivojen kunnosta huolehtimista. Vielä ei ole saatavilla näyttöä sekundaaripreventiosta eli 
riskitekijöiden hoidon vaikutuksista jo puhjenneeseen muistisairauteen (Muistisairaudet: 
Käypä hoito -suositus 2010). 
AT:ssa keskeinen aivomuutos on aivojen temporaalilohkojen sisäosien hermosolukato 
entorinaalisessa kuorikerroksessa ja hippokampuksessa. Solunulkoiset amyloidiplakit ja 
solunsisäiset neurofibrillivyyhdit ovat tyypillisiä neuropatologisia muutoksia. Selvin 
biokemiallinen muutos havaitaan asetyylikoliinia välittäjäaineena käyttävässä järjestelmässä. 
Myös aivojen muidenkin välittäjäainejärjestelmien (noradrenaliini-, serotoniini- ja 
dopamiinijärjestelmien) aktiivisuus on heikentynyt (Rinne ym. 2012). 
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Muistisairauksien diagnoosit perustuvat kullekin sairaudelle laadittuihin kliinisiin 
kriteereihin. AT:n varhaisdiagnostiikkaan pyrkivissä uusissa kriteereissä, jotka tukevat 
kliinistä diagnostiikkaa, otetaan huomioon myös taudin biomarkkerit (esimerkiksi likvorin 
beta-amyloidin ja tau-proteiinien muutokset) (Hallikainen 2011).  
Samalla henkilöllä saattaa samanaikaisesti esiintyä useille eri muistisairauksille tyypillisiä 
kliinisiä piirteitä. Ikääntymisen myötä noin 30–50 %:lla AT:a sairastavista on myös 
merkittäviä vaskulaarimuutoksia. AT:a sairastavilla voi esiintyä myös LKT:n oireita. Yli 
puolella LKT-diagnoosin saaneista diagnosoidaan myös samanaikainen AT. Mikäli Parkinsonin 
tautia sairastavalla esiintyy huomattavaa episodisen muistin heikentymää, on se merkki 
samanaikaisesta AT:sta. Noin 30–70 %:lla dementoituneista Parkinsonin tautia sairastavista 
on havaittu neuropatologisessa tutkimuksissa merkittävä Alzheimer-patologia. 
Sekatyyppinen AT on iäkkäiden yleisin muistisairauden aiheuttaja ja tämä on otettava 
huomioon hoitoa suunniteltaessa (Muistisairaudet: Käypä hoito-suositus 2010).  
Mikäli henkilöllä havaitaan merkkejä etenevästä muistisairaudesta, mutta diagnoosia ei heti 
voida tehdä, on erityisen tärkeää kontrolloida tilanteen kehittyminen säännöllisesti. AT:a 
sairastavan ja omaisten haastattelu, kliininen ja neuropsykologinen tutkimus, psykiatristen ja 
käytösoireiden sekä toimintakyvyn ja tilan vaikeusasteen arviointi kuuluvat oleellisesti AT:n 
perusdiagnostiikkaan (Pirttilä T ym. 2007).  AT:n etenemisnopeus vaihtelee. Joillain nopea 
kognitiivinen heikentyminen tapahtuu vain muutamassa vuodessa, jolloin MMSE- (Mini-
Mental State Examination) pisteet laskevat vähintään 6 pistettä vuodessa (Schmidt 2011). 
Lisäksi on havaittu, että delirium kiihdyttää kognitiivista heikentymistä AT:a sairastavilla 
(Fong 2009). 
Taudin alkuvaiheessa neuropsykologisessa tutkimuksessa ja CERAD- tehtäväsarjassa 
todetaan tapahtuma- eli episodisen muistin heikentymistä, uuden muistiaineksen mieleen 
painamisen ja erityisesti mieleen palauttamisen vaikeuksia. Muut kognitiiviset oireet tulevat 
taudin edetessä.  Muisti on koko sairauden ajan vaikeimmin heikentynyt kognition osa-alue 
(Muistisairaudet: Käypä hoito-suositus 2010 ).  
AT:a ei diagnosoida poissulkumenetelmällä, vaan diagnoosi perustuu tyypilliseen oirekuvaan 
sekä tautia tukeviin kliinisiin ja biologisten merkkitekijöiden löydöksiin. Alzheimerin taudin 
biologisissa merkkitekijöissä havaittavia löydöksiä ovat pään magneettikuvassa näkyvä 
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sisemmän ohimolohkon atrofia ja selkäydinnestenäytteessä beeta-amylopeptidi 42 -
proteiinin määrän vähentyminen sekä fosfo-tau-proteiinin ja kokonais-tau-proteiinin 
määrien kasvu. Positroniemissiotomografiassa (PET) näkyy vähentynyt 
glukoosiaineenvaihdunta temporaalisesti. Kliinisen kuvan ja näiden tutkimuksien avulla AT 
voidaan diagnosoida jo ennen laaja-alaista arkiselviytymiseen vaikuttavaa dementiaoireistoa 
(Muistisairaudet: Käypä hoito-suositus 2010 ). Varma AT voidaan diagnosoida, kun kliiniset ja 
neuropatologiset kriteerit täyttyvät tai kun kliiniset kriteerit täyttyvät ja henkilöllä on AT:a 
aiheuttava geenimutaatio kromosomissa 1, 14 tai 21 (Remes 2013).   
AT:n oireenmukainen lääkehoito asetyylikoliiniesteraasin estäjillä (AKE) on ollut käytössä 
1990-luvun lopulta lähtien. Näitä AKE:n estäjiä ovat donepetsiili, galantamiini ja rivastigmiini. 
AKE:n estäjät tehostavat kolinergisen järjestelmän toimintaa. NMDA-reseptorin antagonisti 
memantiini tuli markkinoille 2000-luvun alussa. Memantiini estää liiallista 
glutamaattivaikutusta. Lääkehoidon tavoitteena on ylläpitää AT:a sairastavan toimintakykyä, 
omatoimisuutta ja pidentää avohoidossa pärjäämistä sekä lisäksi hillitä käytösoireiden 
ilmaantumista. Spesifistä taudin etenemistä hidastavaa lääkehoitoa ei vielä ole onnistuttu 
kehittämään (Rinne ym. 2012). 
AT:n lääkehoitoa on aina harkittava, kun AT:n diagnoosi on tehty. Epäselvien muistioireiden 
hoidossa AKE:n estäjiä tai memantiinia ei tulisi käyttää. AKE:n estäjät ovat ensisijaisia 
varhaisen ja lievän AT:n hoidossa, mutta jos ne eivät sovi, voidaan hoito aloittaa myös 
memantiinilla.  Keskivaikean tai vaikean AT:n hoidossa voidaan käyttää joko AKE:n estäjiä tai 
memantiinia. AKE:n estäjän rinnalle kombinoidaan memantiinia taudin edetessä. AKE:n ja 
memantiinin yhteiskäyttö keskivaikeassa tai vaikeassa AT:ssa saattaa viivästyttää 
laitoshoitoon joutumista. (Muistisairaudet: Käypä hoito-suositus 2010). AKE:n käytön 
seurauksena NNT-lukujen (luku kertoo, kuinka monen tulee käyttää lääkettä, jotta yksi 
hyötyy) mukaan joka seitsemännen keskivaikeaa AT:sta kärsivän tila vakautuu tai paranee ja 
joka kahdennellatoista yleisvaikutelma tulee paremmaksi. Jos epäillään lääkehoitovasteen 
hiipuneen, voidaan kokeilla lääkkeen lopettamista pariksi viikoksi ja seurata lisääntyvätkö 
käytösoireet tai heikkeneekö olemassa oleva toimintakyky. Jos näin tapahtuu, aloitetaan 
lääkehoito uudelleen. Jos lääkehoidosta ei enää havaita olevan hyötyä, hoito lopetetaan 
(Remes 2013).  
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Tavallisimmat AKE-estäjien haittavaikutukset ovat kolinergisia muun muassa pahoinvointia, 
oksentelua, ripulia ja ruokahaluttomuutta. Heitehuimausta, päänsärkyä, unettomuutta ja 
lihaskouristuksia voi myös esiintyä. Memantiinin tavallisimmat haitat ovat agitaatio ja 
huimaus. Sillä on vähän interaktioita muiden lääkeaineiden kanssa, joskin ne on huomioitava 
hoitoa suunniteltaessa. Esimerkiksi runsas antasidien käyttö voi vähentää memantiinin 
eliminaatiota munuaisten kautta (Muistisairaudet: Käypä hoito-suositus 2010). 
Tarvittaessa henkilön käytösoireita, kuten levottomuutta ja aggressiivisuutta hoidetaan 
uusilla psykoosilääkkeillä kuten risperidonilla tai ketiapiinilla. AT:in masennusta hoidetaan 
serotoniinin takaisinotonestäjillä (SSRI). Lääkehoito on vain osa kokonaisvaltaista hoitoa. 
Oikea-aikainen neuvonta ja tuki sekä AT:a sairastavalle että omaisille on hyvin tärkeää (Rinne 
ym. 2012). 
Oheissairaudet, kuten huonossa hoitotasapainossa oleva diabetes tai sydänsairaus, saattavat 
heikentää AT:a sairastavan tilaa merkittävästi ja monesti nopeastikin. Riskitekijöitä, jotka 
voivat johtaa laitoshoitoon, ovat sekavuustilat, käytösoireet, tasapainohäiriöt, kaatuilu, 
aliravitsemus ja inkontinenssi. Näiden oireiden taustalla olevan syyn tunnistaminen ja 
asianmukainen hoito ovat hyvin tärkeitä (Erkinjuntti T, Koivisto K 2006). Lisäksi unihäiriöt 
ovat yleisiä AT:a sairastavilla ja suuri riski varhaiseen laitoshoitoon (Peter-Derex 2015) . 
 
 2.2 Alzheimerin taudin komorbiditeetti 
AT:n esiintyvyys kuten sairastavuuskin kasvaa selkeästi ikääntymisen myötä 
(Muistisairaudet: Käypä hoito-suositus 2010). Ikääntyvän väestön sairastavuudesta on 
saatavilla runsaasti tietoa, mutta AT:a sairastavien oheissairastavuudesta tietoa on vain 
vähän. Vaskulaaristen riskitekijöitä ja riski verisuonitautiin on korkea AT:a sairastavilla 
(Duthie 2011). On myös raportoitu, että AT:a sairastavilla henkilöillä oheissairastavuus olisi 
suurempi kuin muulla samanikäisellä väestöllä ( Duthie 2011). AT:a sairastavilla metabolista 
oireyhtymää esiintyi yleisemmin kuin kontrolliryhmällä.  Kuitenkin metabolisen oireyhtymän 
osatekijöistä vain diabeteksen yleisyys oli tilastollisesti merkitsevä AT:a sairastavilla 
verrattuna kontrolliryhmään (Garcia-Lara JM yms. 2010). AT:a sairastavilla oli suurentunut 
riski sairastua myös masennukseen (C. Thielscher ym. 2013). Masennuksen ja dementian 
välinen yhteys on monimutkainen, eikä sitä vieläkään ymmärretä hyvin (Bennet 2014). 
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2.3 Ikääntyvän väestön sairastavuus 
Terveyden ajatellaan heikentyvän iän myötä. 55–64-vuotiaista reilut kaksi kolmasosaa piti 
terveyttään vähintään melko hyvänä, kun taas yli 75- vuotiaista vain alle puolet arvioi 
terveytensä vähintään melko hyväksi. Naisten ja miesten välillä ei ollut havaittavissa suuria 
eroja. Suomalaisten aikuisten koettu terveys on mennyt parempaan suuntaan ajanjaksolla 
2000–2011( Koskinen S. ym. 2012). 
Pitkäaikaissairaudet yleistyvät huomattavasti iän myötä. Kuitenkin pitkäaikaissairaiden 
määrä näytti vähentyneen kaikissa ikäryhmissä ajanjaksolla 2000–2011, mutta on epäselvää, 
kuinka suurelta osin muutos johtui todellisesta sairastavuuden vähenemisestä ja kuinka 
suurelta osin muista syistä. Naisten ja miesten välillä ei havaittu merkittävää eroa 
pitkäaikaissairaiden osuuksissa väestössä. Ikäluokassa 55–64 -vuotiaat pitkäaikaissairaita oli 
vähän alle puolet, kun taas yli 75-vuotiaista heitä oli 70 % (Koskinen S. ym. 2012). 
 
2.3.1 Verenkiertoelinten sairaudet, verenpaine, dyslipidemia ja diabetes  
Verenkiertoelimistön sairaudet vähenivät yleisesti vuosina 2000–2011, mutta ne olivat 
edelleen erittäin yleisiä yli 75-vuotiailla: miehistä noin kolmanneksella ja naisista noin 
neljänneksellä oli koronaaritauti. Koronaaritautia sairastavista miehistä puolelle ja naisista 
joka neljännelle oli tehty sepelvaltimoiden ohitusleikkaus tai pallolaajennus. Noin 18 % 
miehistä ja 10 % saman ikäisistä naisista oli sairastanut sydäninfarktin. Iäkkäillä naisilla 
sydämen vajaatoimintaa oli lähes 25 %:lla, mutta ikääntyvillä miehillä vain 17 %:lla. 
Aivohalvauksen miehistä oli sairastanut noin 10 % ja naisista noin 8 % (Koskinen S. ym. 
2012). 
 Suomalaisten verenpainetaso oli alentunut aikavälillä 2000–2011. Korkean verenpaineen 
(systolinen verenpaine vähintään 160 mmHg tai diastolinen verenpaine vähintään 95 mmHg) 
esiintyvyys oli laskenut koko väestössä vuodesta 2000 vuoteen 2011 noin 40 %:a, mikä 
kertoo erityisesti lisääntyneestä ja tehostuneesta kohonneen verenpaineen lääkehoidosta. 
Myönteinen muutos korostui ikääntyvän väestön keskuudessa kyseisellä aikavälillä: 
verenpaineen iänmukainen nousu oli loiventunut (Koskinen S. ym. 2012).  
14 
 
Kohonnut verenpaine on useiden verenkiertoelimistön sairauksien huomattava riskitekijä. 
Sydän- ja verisuonitautien ehkäisyssä verenpaineen nousun estäminen ja jo kohonneen 
verenpaineen madaltaminen ovat tärkeitä. Yli 75-vuotiaista miehistä kahdella 
kolmanneksella ja samanikäisistä naisista noin kolmella neljänneksellä oli kohonnut 
verenpaine tai he olivat lääkehoidossa kohonneen verenpaineen takia (Koskinen S. ym. 
2012).  
Yli 60 %:lla 30 vuotta täyttäneistä seerumin kokonaiskolesterolipitoisuus oli yli suositellun 
enimmäispitoisuuden. Selvästi kohonnutta kolesterolipitoisuutta (vähintään 6,5 mmol/l) oli 
yli 75- vuotiailla naisilla 12 %:lla ja samanikäisillä miehillä 5 %:lla ( Koskinen S. ym. 2012).  
Diabetesta sairastavien osuus on yleistynyt kaikissa ikäluokissa huolimatta siitä, että 
keskimääräisesti veren glukoositasot olivat laskeneet. Ristiriita näyttäisi selittyvän 
diabeteksen määritelmän muuttumisella ja entistä herkemmin aloitettavalla diabeteksen 
lääkehoidolla.  Vuoden 1999 jälkeen diabetesdiagnoosiin vaadittava glukoositaso laskettiin 
7,9mmol/l:sta 7,0 mmol/l:aan Seerumin glukoositaso nousi iän myötä ja miesten 
glukoositasot olivat noin 0,4 mmol/l korkeammat kuin naisilla (Koskinen S. ym. 2012). 
 Diabeteksen esiintyvyys kasvoi iän mukana vuosina 2000–2011. Yli 75-vuotiaista diabetesta 
sairasti noin 17 %. Kuitenkin miehillä diabeteksen esiintyvyys oli suurimmillaan ikäryhmässä 
64–75-vuotta (noin 20 %). Vuodesta 2000 vuoteen 2011 miesten glukoositasot olivat 
keskimäärin laskeneet 0,1 mmol/l ja naisilla 0,2 mmo/l (Koskinen S. ym. 2012). 
 
2.3.2 Hengityselinten ja ihon sairaudet sekä allergiat  
Keuhkoputkien ahtauma yleistyi iän myötä ja oli korkeimmillaan yli 75-vuotiailla: erityisesti 
keuhkoputkiahtauma oli lisääntynyt iäkkäillä naisilla, kun miehillä se oli vähentynyt. 
Sukupuolierot johtuivat todennäköisesti siitä, että miehet olivat aiemmin tupakoineet naisia 
enemmän kuin naiset, mutta miesten tupakointi oli sittemmin vähentynyt. Samaan aikaan 
naisten tupakointi oli lisääntynyt, mikä selittänee naisten keuhkoputkiahtaumien 
yleistymisen (Koskinen S. ym. 2012).  
Myös astman sairastavuus kasvoi ikääntyessä ja yli 75-vuotiaista lääkärin toteamaa astmaa 
esiintyi noin 15 %:lla molemmilla sukupuolilla. Allergisten silmätulehdusten, allergisen nuhan 
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ja atooppisen ihottuman yleisyys vähenivät iän myötä. Astman ja allergisten 
silmätulehduksien yleisyydet eivät juuri muuttuneet vuodesta 2000 vuoteen 2011, mutta 
allerginen nuha ja atooppinen ihottuma yleistyivät molemmilla sukupuolilla (Koskinen S. ym. 
2012). 
 
2.3.3 Tuki- ja liikuntaelimistön sairaudet 
Iän myötä selkäkivut yleistyivät ja niskakivut hieman harvenivat naisilla, mutta miehillä ikä ei 
ollut yhteydessä näiden kipujen yleisyyteen. Molemmilla sukupuolilla olkapääkivut ja 
polvikivut yleistyivät ikääntyessä. Näistä johtuen kävely, yläraajan nosto sivulle ja 
kyykistyminen vaikeutuivat selvästi. Niveltoimintatestien tulosten perusteella toimintakyky 
oli parantunut erityisesti vanhimmissa ikäryhmissä vuodesta 2000 vuoteen 2011 (Koskinen S. 
ym. 2012). 
 
2.3.4 Psyykkiset sairaudet  
Psyykkinen kuormittuneisuus oli yleistä vanhimmissa ikäluokissa, vaikka se oli merkittävästi 
vähentynyt vuodesta 2000 vuoteen 2011. Koettu psyykkinen kuormittuneisuus, masennus- 
ja ahdistuneisuusoireet olivat yleisiä yli 75-vuotiailla. Yli 75-vuotiailla naisilla ja miehillä 
esiintyi mielialan ja käyttäytymisen vuodenaikaisvaihtelua suunnilleen yhtä paljon. 
Masennusoireet olivat tässä ikäryhmässä harvinaisimpia (miehet 0,7 % ja naiset 1,3 %), 
samoin kuin alkoholiongelmat (miehet 1,1 % ja naiset 0,0 %) (Koskinen S. ym. 2012).  
Ikääntyneet oireilivat runsaasti, mutta diagnoosin saaminen oli harvinaisempaa kuin 
nuoremmissa ikäryhmissä. Syynä saattoi olla haastattelun hankalaksi kokeminen ja toisaalta 
se, ettei apua haettu aktiivisesti. Altistavia tekijöitä masennukselle ja psyykkiselle 
kuormitukselle vanhemmissa ikäryhmissä olivat yksinäisyys sekä läheisten ihmisten ja 






2.3.5 Fyysinen toimintakyky 
Vuodesta 2000 vuoteen 2011 väestön liikuntakyky oli parantunut, erityisesti eläkeläisillä. 
Liikkumisrajoitteita tuli vanhenemisen myötä, naisilla enemmän kuin miehillä, mikä ilmenee 
vanhimmissa ikäluokissa suurempana sukupuolten välisenä erona fyysisessä 
toimintakyvyssä. Yli 75-vuotiaista naisista puolella ja miehistä joka kolmannella oli vaikeuksia 
suoriutua puolen kilometrin kävelystä ja heidän kävelynopeutensa oli hitaampi kuin 1,2 m/s, 
jota käytetään liikennevalojen mitoituksessa. Lisäksi noin 15 %:lle 75 vuotta täyttäneistä 
lyhempienkin matkojen liikkuminen esimerkiksi asunnossa oli hankalaa. Viiden kilon 
painoisten ostoskassien kantaminen 100 metriä tuotti hankaluuksia kolmannekselle yli 75-
vuotiaista miehistä ja selvästi yli puolelle saman ikäisistä naisista (Koskinen S. ym. 2012).. 
 Liikuntaongelmat rajoittivat iäkkäämpien henkilöiden osallistumista ja huononsivat 
elämänlaatua. Myös laitoshoitoon joutuminen ja ennenaikainen kuolema olivat 
todennäköisempiä niillä iäkkäillä henkilöillä, joilla oli heikentynyt liikkumiskyky tai 
huonontunut puristusvoima. Toimintakyvyn säilyttäminen ja sen myötä mahdollisuus 
osallistua erilaiseen toimintaan on ensiarvoisen tärkeää ikä-ihmisten hyvinvoinnille ja 
elämänlaadulle (Koskinen S. ym. 2012). 
 
2.3.6 Kognitiivinen toimintakyky 
Vaikka yli 75-vuotiaat selviytyvät keskimäärin kohtalaisen hyvin muistitesteistä, suoriutuvat 
he niistä huonommin kuin nuoret. Alle 55-vuotiaat kykenivät säilyttämään muistissaan yli 75 
% opituista sanoista myös pienen viiveen jälkeen, kun yli 75-vuotiaat jäivät sen alle (Koskinen 




AT:n komorbiditeetista löytyi melko vähän tietoa. Tiedettiin, että diabetes ja depressio 
esiintyvät yleisesti AT:a sairastavilla. Varsinkin tieto sairastavuudesta AT:n edetessä on 
rajallista. Tällä tutkimuksella oli tarkoitus selvittää, mitä muita sairauksia AT:a sairastavilla 
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esiintyy diagnosointivaiheessa ja sairauden edetessä. Tutkimme myös, onko 
oheissairastavuus yhteydessä AT:n vaikeusasteeseen.  
 
 
4. AINEISTO JA MENETELMÄT 
 
 Aineistona käytettiin 236 Alzheimerin tautia sairastavan henkilön sairastavuustietoja kolmen 
vuoden ajalta. Tutkittavien ikä vaihteli 53–90 vuoden välillä ja keskimääräinen ikä oli 75 
vuotta. Tutkittavat olivat kolmesta eri sairaanhoitopiiristä: Pohjois-Savon, Keski-Savon ja 
Pohjois- Karjalan sairaanhoitopiiristä. Diagnosointivaiheessa tutkimukseen osallistuneet 
henkilöt sairastivat hyvin lievää (CDR 0,5) tai lievää (CDR 1,0) AT:a. Vuosittain oli määritetty 
AT:a sairastavien sairauden vaikeusaste viisiportaisella CDR- mittarilla (CDR 0= ei dementiaa, 
CDR 0,5= hyvin lievä, CDR 1=lievä, CDR 2=keskivaikea ja CDR 3=vaikea dementia) ja 
henkilöiden omaishoitajia haastattelemalla oli selvitetty muu sairastavuus ja uusien 
sairauksien ilmeneminen. Aineiston kerääminen oli aloitettu vuonna 2002 ja viimeiset 
seurantakäynnit olivat vuonna 2011. Kaikki seurantatutkimuksissa kerätty tieto oli jo 
analysoitavassa muodossa. Tässä tutkimuksessa käytettiin kolmen vuoden seurantatietoja.   
 
Analyysit voidaan jakaa seuraaviin osiin: 
1. Aloituskäynnillä katsottiin tutkimushenkilöiden AT:n diagnosointivaiheen sairaudet 
(frekvenssit) ja niiden prosentuaaliset osuudet. 
2. Jokaisella seurantakäynnillä (1, 2 ja 3 vuotta) katsottiin komorbiditeettien frekvenssit 
ja prosenttiosuudet. 
3. Tutkimushenkilöiden komorbiditeettia verrattiin kolmannen vuoden 





Aineistolle tehtiin kuvailevat analyysit ja laskettiin eri sairauksien frekvenssit sekä prosentti-




Muut tutkimuksessa selvitetyt sairaudet     
        
Kohonnut verenpaine Muut psyykesairaudet**     
Kohonnut kolesteroli Syöpä     
Koronaaritauti Reuma     
Sydämen vajaatoiminta Epilepsia     
Aivohalvaus Parkinsonin tauti     
Diabetes Muut neurologiset sairaudet***     
Astma Inkontinenssi     
Muut keuhkosairaudet* Vaikeat nivelkulumat     
Masennus Muut sairaudet****     
     
* esim. krooninen bronkiitti 
**esim. kaksisuuntainen mielialahäiriö 
*** esim. hyvänlaatuinen asentoriippuvainen vapina, migreeni jne. 





Lähtötilanteessa selvitettiin koko tutkittavien ryhmän (n=236) sairastavuus. Kolmen vuoden 
ajan seurannassa oli käynyt 131 tutkittavaa. Kaikki tarvittavat tiedot tätä analyysiä varten oli 
kirjattu 125–126 tutkittavalta. Aloituskäynnillä tutkittavien henkilöiden AT:n vaikeusaste oli 
ollut CDR 0,5 tai CDR 1,0 (hyvin lievä tai lievä). Kolmannen vuoden kohdalla vaikeusaste oli 
vaihdellut hyvin lievästä vaikea-asteiseen dementiaan (CDR-luokitus 0,5–3,0).  
Taulukossa 3 oli silmämääräisesti havaittavissa, että useimpien sairauksien kohdalla 
suhteellinen sairastavuus lisääntyi ajan kuluessa. Ainoastaan astman, muiden 
keuhkosairauksien, diabeteksen, ja koronaaritaudin kohdalla näytti esiintyvyydessä olevan 
hienoista laskua.  
Tarkasteltaessa komorbiditeetin eroja koko tutkittavien ryhmän (n=236) ja sekä 
aloituskäynnillä, että kolmantena vuotena mukana olleiden ryhmän (n=126) välillä havaittiin, 
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ettei aloituskäynnillä näiden ryhmien välille muodostunut tilastollisesti merkitsevää eroa 
(Taulukot 3 ja 4).  
Jo silmämääräisesti arvioituna huomattiin, ettei seurannan alkuvaiheessa komorbiditeetissa 
näyttänyt olevan eroja CDR 0,5 ja CDR 1,0 ryhmien välillä. Heillä, joilla AT oli hyvin lievässä 
vaiheessa, olivat verenpaine ja kolesteroliarvot jonkin verran enemmän koholla. Heillä 
esiintyi myös astmaa, muita keuhkosairauksia, diabetesta ja syöpää esiintyi myös enemmän 
kuin lievässä vaiheessa olevilla. Lievää AT:a sairastavilla oli taas enemmän vaikeita 
nivelkulumia, koronaaritautia ja aivohalvauksia. Muita oheissairauksia näytti esiintyvän yhtä 
paljon riippumatta AT:n vaikeusasteesta. Aloituskäynnillä CDR 0,5 ja CDR 1,0 ryhmien välillä 
ei ollut tilastollisesti merkitseviä eroja komorbiditeetissa. 
Kolmannen vuoden seurantakäynnillä käyneiden eri vaikeusasteista AT:a sairastavien (CDR 
0,5-3,0) välillä ei ollut silmämääräisesti havaittavissa suuria eroja komorbiditeetissa. 
Kolmannella seurantakäynnillä CDR 0,5 ryhmällä oli eniten kohonnutta verenpainetta kun 
taas CDR 3,0 ryhmällä vähiten. Sydämen vajaatoimintaa ei esiintynyt lainkaan CDR 3,0 
ryhmässä, mutta muissa vaikeusasteryhmissä noin kolmanneksella. Inkontinenssia esiintyi 
suhteellisesti eniten CDR 0,5 ja 3,0 ryhmissä. Astmaa taas ei esiintynyt lainkaan CDR 0,5 ja 
3,0 vaikeusasteisilla tässä aineistossa. Masennus näytti silmämääräisesti olevan sitä 
yleisempää, mitä lievempi AT oli kyseessä. Aivohalvauksia esiintyi muuten melko tasaisesti, 
paitsi CDR 3,0 ryhmässä ei lainkaan. Reuman, epilepsian ja Parkinsonin taudin sairastavuus 
näytti kaiken kaikkiaan olevan melko vähäistä.  
Tilastollisesti tarkasteltuna CDR 0,5–3,0 ryhmien välille ei syntynyt tilastollisesti merkitseviä 










Taulukko 3: Eri sairauksien esiintyminen Alzheimerin tautia sairastavilla 














104 (44) 90 (46) 77* (45) 60 (47) 
kohonnut kolesteroli 100* (43) 93* (47) 86** (51) 70 (55) 
vaikeat 
nivelkulumat 
69* (29) 62 (32) 57* (34)  47 (37) 
koronaaritauti 68* (29) 57 (29) 45* (27) 36 (28) 
sydämen 
vajaatoiminta 
68* (29) 57 (29) 53** (31) 43 (34) 
inkontinenssi 43 (18) 39 (20) 33 (19) 26 (21) 
astma 37 (16) 26 (13) 22* (13) 15 (12) 
masennus 35 (15) 30* (15) 28* (17) 25 (20) 
diabetes 31** (13) 22 (11) 17* (10) 15 (12) 
syöpä 27 (11)  23 (12) 20* (12) 18 (14) 
aivohalvaus 26* (11) 23 (12) 23* (14) 18 (14) 
reuma 11 (5) 13 (7) 9 (5) 8 (6) 
epilepsia 3 (1) 3 (2) 4* (2) 3 (2) 
Parkinsonin tauti 1* (<1) 1 (<1) 1* (<1) 1 (<1) 
muu keuhkosairaus 23 (10) 16 (8) 14* (8) 11 (9) 
muu neurologinen 
sairaus 
7* (3) 6 (3) 5* (3) 4 (3) 
muu psyyke- sairaus 1 (<1) 1 (<1) 1* (<1) 1 (<1) 
muu sairaus 93* (40) 77 (39) 70 * (41) 58 (46) 
CDR 0,5= hyvin lievä ja CDR 1= lievä Alzheimerin tauti 
 Tulokset esitetty havaintojen lukumääränä =n ja prosenttiosuuksina koko ryhmästä (%)                                                     
* tieto puuttui yhdeltä                                                                                                                                                    




Taulukko 4: Eri sairauksien esiintyminen diagnoosivaiheessa koko kolmen vuoden 
seurannan mukana olleilla Alzheimerin tautia sairastavilla henkilöillä (n=126)  
 





kohonnut verenpaine 53 (42) 35 (49) 18 (33) 
 
kohonnut kolesteroli 52* (42) 32 (45) 20* (37) 
vaikeat nivelkulumat 38* (30) 20 (28) 18* (33) 
 
koronaaritauti 32* (26) 15 (21) 17* (32) 
 
sydämen vajaatoiminta 37* (30) 22* (31) 15 (27) 
 
inkontinenssi 22 (18) 13 (18) 9 (16) 
 
astma 15 (12) 10 (14) 5 (9) 
 
masennus  17 (14) 10 (14) 7 (13) 
 
diabetes 14* (11) 9 (13) 5* (9) 
 
syöpä 14 (11) 11 (16) 3 (6) 
 
aivohalvaus 18 (14) 8 (11) 10 (18) 
 
reuma 7 (5) 4 (6) 3 (6) 
 
epilepsia 2 (1) 1 (1) 1 (2) 
 
Parkinsonin tauti 1 (<1) 1 (1) 0 (0) 
 
muu keuhkosairaus 9 (7) 7 (10) 2 (4) 
 
muu neurologinen sairaus  4* (3) 2 (3) 2* (4) 
 
muu psyykesairaus 1 (<1) 0 (0) 1 (2) 
 
muu sairaus 49* (39) 22* (31) 27 (49) 
 
CDR 0,5= hyvin lievä ja CDR 1= lievä Alzheimerin tauti 
Tulokset esitetty havaintojen lukumääränä =n ja prosenttiosuuksina koko ryhmästä (%)                                     













Taulukko 5: Eri sairauksien esiintyminen kolmannen vuoden seurantakäynnillä koko 
























53 (42) 4 (67) 33 (44) 15 (37) 1 (26) 
kohonnut 
kolesteroli 
52* (42) 2 (33) 33* (45) 16 (39) 1 (25) 
vaikeat 
nivelkulumat 
38* (30) 2 (33) 25 (33) 10* (25) 1 (25) 




37* (30) 2 (33) 23 (31) 12 (29) 0 (0) 
inkontinenssi 22 (18) 2 (33) 11 (15) 7 (17) 2 (50) 
 
astma 15 (12) 0 (0) 9 (12) 6 (15) 0 (0) 
 
masennus 17 (14) 2 (33) 11 (15) 4 (10) 0 (0) 
 
diabetes 14* (11) 1 (17) 9 (12) 3* (8) 1 (25) 
 
syöpä 14 (11) 1 (17) 7 (9) 5 (12) 1 (25) 
 
aivohalvaus 18 (14) 1 (17) 11 (15) 6 (15)   0 (0) 
reuma 7 (6) 0 (0) 6 (8) 1 (2) 0 (0) 
 
epilepsia 2 (2) 0 (0) 0 (0) 2 (5) 0 (0) 
 




9 (7) 0 (0) 7 (9) 2 (5) 0 (0) 
muu neurologinen 
sairaus 
4* (3) 0 (0) 3 (4) 1* (3) 0 (0) 
muu psyykesairaus 1 (<1) 0 (0) 1 (1) 0 (0) 0 (0) 
 
muu sairaus 49* (39) 2 (33) 30 (40) 16* (40) 1 (25) 
 
CDR 0,5 = hyvin lievä, CDR 1=lievä, CDR 2= keskivaikea ja CDR 3= vaikea Alzheimerin tauti 
Tulokset esitetty havaintojen lukumääränä =n ja prosenttiosuuksina koko ryhmästä (%)                                   







6. POHDINTA  
 
Sekä aloituskäynnillä että kolmannen vuoden seurantakäynnillä AT:a sairastavilla esiintyi 
oheissairauksista eniten kohonnutta verenpainetta, kohonnutta kolesterolia ja vaikeita 
nivelkulumia. Tutkittavien oheissairastavuudessa ei ollut tilastollisesti merkitseviä eroja 
diagnosointivaiheessa eikä kolmen vuoden seurantakäynnillä. Tilastollisesti merkitseviä eroja 
ei myöskään syntynyt aloituskäynnillä eikä seurantavaiheen lopussa AT:n eri vaihetta 
sairastavien välille.   
Masennus, kohonnut kolesteroli, kohonnut verenpaine ja diabetes ovat tunnettuja AT:n 
riskitekijöitä. Tarkasteltaessa silmämääräisesti tämän tutkimuksen tuloksia kävi ilmi, että 
kohonnutta verenpainetta ja kolesteroliarvoja esiintyi koko tutkimuksen ajan lähes puolella 
kaikista tutkittavista. Masennusta esiintyi noin 15–20 %:lla tutkittavista ja diabetesta noin 10 
%:lla tutkittavista koko seurannan ajan.  
Tarkasteltaessa näitä AT:n riskitekijöiksi luokiteltuja sairauksia kolmannen vuoden 
seurantakäynnillä niiltä, joilla AT oli edennyt nopeasti (kolmannen vuoden kohdalla 
keskivaikea (CDR 2) tai vaikea (CDR 3) AT), havaittiin näiden sairauksien esiintyvyyden jopa 
laskevan. Kohonneesta verenpaineesta tai kohonneesta kolesterolista kärsi noin kolmannes 
keskivaikeaa AT:a sairastavista ja noin neljännes vaikeaa AT:a sairastavista. Koko seurannan 
läpikäyneistä kohonnutta verenpainetta tai kolesterolia esiintyi vähän alle puolella 
tutkittavista. Masennusta esiintyi noin 10 %:lla keskivaikeaa (CDR 2) AT:a sairastavista, mutta 
vaikeaa (CDR 3) AT:a sairastavista ei yhdelläkään. Koko seurannan läpikäyneistä masennusta 
esiintyi noin 14 %:lla. Diabetesta esiintyi keskivaikeata (CDR 2) AT:a sairastavista noin 8 %:lla 
ja 25 %:lla vaikeaa (CDR 3) AT:a sairastavista. Koko seurannan läpikäyneistä 11 %:lla oli 
diabetes kolmannen vuoden seurantakäynnillä. Näissä tuloksissa oli kuitenkin huomioitava 
se, että tutkittavista vaikeaa (CDR 3) AT:a sairasti vain neljä henkilöä, jolloin suuria 
prosentuaalisia eroja syntyi jo pienestä vaihtelusta. 
Pitkäaikaissairauksien tiedetään pääsääntöisesti lisääntyvän väestön ikääntyessä (Koskinen S. 
ym. 2012). Tämä saattoi osaltaan selittää tämän tutkimuksen aikana lisääntynyttä 
oheissairastavuutta. On kuitenkin huomioitava, että erot aloituskäynnin ja kolmannen 
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vuoden seurantakäynnin välillä olivat suurimmillaankin alle 10 %:n luokkaa, joten selkeitä 
johtopäätöksiä tästä ei voitu tehdä. 
Diabetesta oli aiemmissa tutkimuksissa havaittu esiintyvän enemmän AT:a sairastavilla 
kontrolliryhmään verrattuna (Garcia-Lara JM yms. 2010). Tässä tutkimuksessa diabetesta 
esiintyi kuitenkin vähemmän AT:a sairastavilla kuin muulla ikääntyvällä väestöllä keskimäärin 
(ikääntyvällä väestöllä esiintyvyys oli 20 %:n luokkaa ja AT:ta sairastavilla 10 %:n luokkaa) 
(Koskinen S. ym. 2012). Diabeteksen määritelmää on viime vuosina muutettu ja siitä aiheutui 
näennäistä diabetestapausten lisääntymistä, vaikka väestön seerumin glukoositasot olivat 
jopa laskeneet (Koskinen S. ym. 2012). Tämä saattoi vääristää tulosta, sillä tutkimusryhmän 
sairastavuustiedot oli kerätty ennen viimeisintä väestössä tehtyä diabeteksen kartoitusta. 
Toisaalta, tutkimuksessa olleet AT:a sairastavat henkilöt kävivät säännöllisesti kontrolleissa 
ja saivat ravitsemukseen ohjausta terveydenalan ammattilaisilta. Tällä saattoi olla vaikutusta 
siihen, että diabetesta esiintyi tässä tutkimuksessa AT:a sairastavilla vähemmän muuhun 
ikääntyvään väestöön verrattuna, vaikka diabetes on AT:n riskitekijä. 
Oli tiedossa, että AT:a sairastavilla on suurentunut riski sairastua masennukseen (C. 
Thielscher  ym. 2013). AT:a sairastavilla masennusta esiintyy tässä tutkimuksessa jopa 15–20 
%:lla, kun taas muulla ikääntyvällä väestöllä vain noin 1 %:lla. Muulla ikääntyvällä väestöllä 
kuitenkin oletetaan esiintyvän masennusta tilastoja enemmän, mutta he eivät hae tai kykene 
hakemaan masennukseensa diagnoosia tai apua yhtä helposti kuin nuorempi väestö 
(Koskinen S. ym. 2012). Kuten tässäkin tutkimuksessa osoitettiin, ero AT:a sairastavien ja 
muun ikääntyvän väestön masennuksen esiintyvyydessä oli huomattava.  Masennusoireet 
ovat yleisiä erityisesti AT:n varhaisvaiheessa. Sairauden edetessä masennusoireiden lisäksi 
tulee muitakin käytösoireita (Karttunen K. ym. 2011).  
Verrattaessa kolmen vuoden seurantatutkimukseen osallistuneita AT:a sairastavia muuhun 
ikääntyvään väestöön havaittiin, että kohonnutta verenpainetta esiintyi AT:a sairastavilla 
vähemmän (vähän alle puolella) kuin muulla ikääntyvällä väestöllä (reilulla kahdella 
kolmanneksella). Koronaaritaudin esiintyvyydessä ei AT:ta sairastavien ja muun ikääntyvän 
väestön välillä ollut havaittavissa suurta eroa tässä tutkimuksessa. Astman esiintyvyys oli 
sekä AT.ta sairastavilla että muulla ikääntyvällä väestöllä noin 15 %:n luokkaa. 
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 Verrattaessa sairastavuutta diagnosointivaiheessa CDR 0,5 ja 1,0 ryhmien välillä ei 
muodostunut juuri edes silmämääräisiä eroja. Näillä ryhmillä AT ei vielä ollut edennyt 
pitkälle, joten on selvää, ettei suuria eroja komorbiditeetissa ollut vielä ehtinyt muodostua.  
Myöskään kolmannella seurantakäynnillä ei suuria silmämääräisesti havaittavia eroja 
muodostunut. AT:n eri vaiheita (CDR 0,5–3,0) sairastavien välille. Joitakin eroja oli 
havaittavissa, esimerkiksi sydämen vajaatoimintaa ei esiintynyt lainkaan CDR 3,0 ryhmän 
henkilöillä, kun taas lievempää AT:a sairastavilla (CDR 0,5-2) esiintyvyys oli noin 30 %:n 
luokkaa. Frekvenssejä tarkasteltaessa oli kuitenkin huomioitava, että hyvin lievää (CDR 0,5) 
tai vaikeaa (CDR 3,0) AT:a sairastavia henkilöitä oli huomattavasti vähemmän kuin lievää 
(CDR 1,0) tai keskivaikeaa (CDR 2,0) AT:a sairastavia henkilöitä. Tästä johtuen ääripäissä 
syntyi helposti suuria prosentuaalisia eroja, mikä aiheutti näennäisesti suurta vaihtelua. 
Suurelta näyttävät erot eivät todellisuudessa olleetkaan tilastollisesti merkitseviä. 
Tieto AT:a sairastavien oheissairastavuudesta on arvokasta. Oheissairauksien tunnistaminen 
ja hyvä hoito parantavat muistisairaan henkilön yleistä hyvinvointia ja toimintakykyä. 
Tietojen perusteella voidaan harkita seulontojen tarpeellisuutta ja ennakoida tiettyjen 
tyypillisten sairauksien puhkeamista. Näin päästään nopeammin hoitamaan tai jopa 
ennaltaehkäisemään näitä sairauksia. Esimerkiksi masennukseen on olemassa hyviä lääkkeitä 
ja hoitoja. Koska AT:a sairastavilla on suuri riski masennukseen, olisinkin heitä hyvä seurata, 
etteivät mielialaongelmat jää huomaamatta. Moniin muihinkin sairauksiin tarvitaan lääkitys 
ja useat samanaikaiset lääkkeet voivat aiheuttaa myös paljon ei-toivottuja sivu- ja 
yhteisvaikutuksia. Myös lääkkeiden annostelu ja ottaminen sekä henkilön hoitomyönteisyys 
voivat tuottaa hankaluuksia. Muut sairaudet saattavat entisestään huonontaa AT:a 
sairastavien toimintakykyä. eivätkä he välttämättä pysty kertomaan oireistaan. Oireiden 
havaitsemista helpottaisi tieto siitä, mitkä sairaudet esiintyvät yleisimmin AT:a sairastavilla 
missäkin perussairauden vaiheessa.  
Yhteenvetona voidaan todeta, että AT:n diagnosointivaiheessa oheissairauksista esiintyy 
eniten kohonnutta verenpainetta ja kohonnutta kolesterolia. Tämän tutkimuksen perusteella 
vaikuttaisi myös, että edellä mainittujen oheissairauksien lisäksi AT:ta sairastavilla esiintyy 
nivelkulumia enemmän kuin muulla samanikäisellä väestöllä. Tämän tutkimuksen 
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